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Lo stroke ischemico cerebrale rappresenta la terza causa di morte e la 
principale causa di invalidità

Il fine del trattamento è la riduzione della mortalità e dell’invalidità dei pazienti 
colpiti da ischemia cerebrale



OCCLUSIONE DI ARTERIA CAROTIDE INTERNA
Mortalità o dipendenza (mRS 3-5) a 14 mesi: 75%

Paciaroni et Al. Cerebrovasc Dis, 2005 

OCCLUSIONE DI ARTERIA CEREBRALE MEDIA
Mortalità e Dipendenza a 90 giorni: 27% E 53%

Furlan et al, JAMA, 1999

OCCLUSIONE DI ARTERIA BASILARE
Mortalità e Dipendenza a 30 giorni: 40% E 39%

Shonewille et al, JNNP, 2005 



NATURA

SEDE

NON ESISTE L’ICTUS 6 MA IL PAZIENTE CON 
ICTUS

� Emodinamico
� Dissecazione
� Cardio embolia
� Atero trombosi 
� Criptogenetico



D S
P

A



STRATEGIA DI TRATTAMENTO

salvaRE IL cerVELLO
=

rISTABILIRE IL FLUSSO

� Estensione  e natura del coagulo
� Calibro dell’arteria occlusa
� Lesioni di parete sottostante

SCELTA DELLA TECNICA

DEFINIRE lo “scenario”

DIFFERENZIARE
l’obiettivo

STABILIRE il livello di 
aggressione

RICANALIZZAR
E l’arteria 
occlusa

RiperfONDERE Il 
micro-circolo

�validità  circolo collaterale
�Corticale o perforante
�tempo d’ischemia

SELEZIONE DEL PAZIENTE



salvaRE IL cerVELLO
=

FIBRINOLISI Livello A – CLASSE 1

=
rISTABILIRE IL FLUSSO

TROMBECTOMIALIVELLO B – CLASSE 1



� VANTAGGI
Navigabilità

Effetto bypass

� LIMITI
Lesione endotelio

FRAMMENTAZIONE
BLOCCO DI FLUSSO 

RETRIEV
ER

ASPIRAZION
E

BLOCCO DI FLUSSO 

� VANTAGGI
NON lede l’ENDOTELIO

Non bucare il trombo

� LIMITI
Cateteri grossi

Forza di aspirazione 
VARIABILE



RICANALIZZAR
E l’arteria 
occlusa

� Estensione e natura del coagulo
� Calibro dell’arteria occlusa
� Lesioni di parete sottostante

I III III IV
CLOT BURDEN SCORE (0-10)

TIMI modified burden score

CAOGULO SOFFICE Coagulo denso Coagulo intermedio “G. CAOGULO SOFFICE
“g. rossi”

Effetto bypass assente

Progressiva rapida 
trombosi intrastent

Coagulo denso 
“reticolo di fibrina”

Buon Effetto bypassz

trombosi intrastent
ritardata

Coagulo intermedio “G. 
rossi e fibrina”

Prolasso di coagulo

Progressiva rapida 
Trombosi intrastent

coagulo

stent

lume arteria
coagulo

stent

lume arteria
coagulo

stent

lume arteria



Machi P, et al. J NeuroIntervent Surg 2016;0:1–7. 

doi:10.1136/neurintsurg-2015-012213

Differenti tipi di stent differenti tipi di trombo

� Il trombo bianco si frammenta nel recupero

� UNa forza radiale costante consente il recupero del 
trombo

� Nel recupero dello stent il trombo rimbalza tra lo stent
e la parete del vaso

� Stent più grandi (6mm) hanno miglior performance di 
recupero



SECONDA GENERAZIONE DI CATETERI E POMPA PER ASPIRAZIONE 

� CATETERI SEMPRE Più GRANDI 0,68 - 0,70 INCH 
E ASPIRAZIONE Più FORTE -35 MMHG

Turk AS, et al. J NeuroIntervent Surg 2014;6:260–264. 

doi:10.1136/neurintsurg-2014-011125

E ASPIRAZIONE Più FORTE -35 MMHG

� LA PROBABILITà DI RECUPERO NON DIPENDE 
DALLA CONSISTENZA DEL TROMBO

È CONSIGLIABILE INIZIARE SEMPRE CON L’ASPIRAZIONE
NON PRECLUDE LA POSSIBILITà DI UTILIZZO DELLO STENT



RICANALIZZAR
E l’arteria 
occlusa

� Estensione e natura del coagulo
� Calibro dell’arteria occlusa
� Lesioni di parete sottostante

I III III IV
CLOT BURDEN SCORE (0-10)

TIMI modified burden score

CAOGULO SOFFICE Coagulo denso Coagulo intermedio “G. CAOGULO SOFFICE
“g. rossi”

Effetto bypass assente

Progressiva rapida 
trombosi intrastent

Coagulo denso 
“reticolo di fibrina”

Buon Effetto bypassz

trombosi intrastent
ritardata

Coagulo intermedio “G. 
rossi e fibrina”

Prolasso di coagulo

Progressiva rapida 
Trombosi intrastent

coagulo

stent

lume arteria
coagulo

stent

lume arteria
coagulo

stent

lume arteria

PLACCA ateromasica

dissecazione

Vasculite / amiloidosi



Trombectomia con ASPIRAZIONE



Trombectomia con stentriever
caso 2















Il paradosso dello stroke
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SELEZIONE DEL PAZIENTE

Valori > 4 Valori > 7
Più del 50% del territorio

di media
Più del 30% del territorio

di media



RiperfONDERE Il 
micro-circolo

� validità  circolo collaterale
� corticale o perforante

�tempo d’ischemia

L’ictus è una patologia tempo dipendente



Il tempo è il più forte e costante predittore di outcome clinico 
favorevole

6for every 1-minute delay, an ischemic brain 
loses 1.9 milLion neurons6

Stroke 37: 263-266 , 2006x



salvaRE IL cerVELLO
=

FIBRINOLISI Livello A – CLASSE 1

=
rISTABILIRE IL FLUSSO

TROMBECTOMIALIVELLO B – CLASSE 1



Correlazione tra il tempo ed il “tipo” di 
ischemia



SELEZIONE DEL PAZIENTE

La perfusione è l’apporto di sangue al tessuto attraverso i capillari ed 
è mantenuto costante dai meccanismi di autoregolazione cerebrale

H.U. CBF
CBV
MTT=

CBF
slope=

MTT CBV

CBF TTP

t

tempo/densità

TTP

CBV



� il parametro più SENSIBILE, 
anche in oligoemia

� può sovrastimare l’estensione 
della penombra

MTT = CBV/CBF: tempo in cui una data quantità
di sangue attraversa una data quantità di tessuto

della penombra

%

t 0
t

COREMTT MTT

PENOMBRA
%

t 0
t



CBV: quantità di sangue presente in una data 
quantità di tessuto in un dato momento (ml./100 

g. di tessuto)

� il parametro più SPECIFICO

� normale o aumentato nella penombra 
(autoregolazione – vasodilatazione): sottostima 

l’estensione della penombra

%

t 0
t

COREMTT MTT

PENOMBRA

%

t 0
t

CBV CBV

l’estensione della penombra



MTT CBV
MATCH

Ridurre le complicanze

Allargare le indicazioni

MTT CBV MISMATCH

MTT CBV
Allargare le indicazioni

LIVELLO C - CLASSE 
2b



Il tempo è il più forte e costante predittore di outcome clinico 
favorevole

6for every 1-minute delay, an ischemic brain 
loses 1.9 milLion neurons6

Stroke 37: 263-266 , 2006x

IL fallimento della riperfusione e l’insorgenza di COMPLICANZe SI IL fallimento della riperfusione e l’insorgenza di COMPLICANZe SI 
CORRELANO CON L’AUMENTo DeL RISCHIO DI MORTE

Montpellier Experience, 2015



“Flessibilità dell’Intervento Endovascolare”

La Modalità di intervento
varia da caso a caso                                                                                                         

Differenti tipi di “scenari”

Le tecnica di intervento
subisce variazioni 

durante la procedura

Finestra temporale 
Quadro angiografico

Clinica ( NHISS)
Rischio emorragico

Differenti tipi di “scenari”

Esperienza dell’operatore

Eparina 
Fibriolitici

Inibitori GPIIbIIIa

Farmaci 

Strategia Intervento

Grado di ricanalizzazione
Tempo di ricanalizzazione



“Il giovane cammina più veloce dell’anziano,
ma l’anziano conosce la strada.”

tutto deve avvenire in meno di 90’
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Il fine del trattamento fibrinolitico dello stroke ischemico è la riduzione 
della mortalità e della invalidità dei pazienti colpiti da ischemia 

cerebrale

L’efficacia clinica e la sicurezza della terapia  si riducono  con il 
passare del tempo  (time is brain)

La ricanalizzazione arteriosa precoce è il  più forte predittore di 
outcome clinico favorevole (mRS 0-2)



Lo stroke ischemico cerebrale rappresenta la terza causa di morte e la 
principale causa di invalidità

Il fine del trattamento è la riduzione della mortalità e dell’invalidità dei pazienti 
colpiti da ischemia cerebrale


